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RESUMEN 
 
     Desde comienzos de los años 50 todos los países de Latinoamérica han experimentado cambios 
importantes en varios indicadores de salud, en la demografía, en la epidemiología y en los perfiles socio – 
culturales. 
 
     Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en la mayoría de los países de 
Latinoamérica a medida que se han reducido las enfermedades infecciosas y parasitarias. 
 
     Los diversos reportes de la prevalencia de la hipertensión en adultos varía entre un 6 y un 43%, pero la 
mayoría se encuentran entre 20 y 30%, siendo esta prevalencia equivalente a aquella reportada en el ámbito 
mundial; sin embargo, existe una considerable variación entre países y entre diversas ciudades de un mismo 
país, siendo importante la realización de estudios con una metodología validada y uniforme que permita la 
comparación entre países. 
 
     El grado de conocimiento, tratamiento y control de la hipertensión es menor que en el mundo 
desarrollado, por tal motivo es urgente el establecimiento de programas para atender este importante 
problema de salud pública que cubran  de desde la prevención y la atención primaria hasta los niveles más 
elevados de atención integral del hipertenso y sus complicaciones y secuelas. 
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ABSTRACT 
 
     Since 1950 all countries of the Latin-American sub-continent have experienced very important changes in 
several health indicators, in the demographic, epidemiological, socio – cultural and way of living profiles. 
 
     Cardiovascular diseases are the main cause of death in most of Latin-American countries at a similar rate of 
the developed world. As infection diseases are reduced, cardiovascular diseases take place as main cause of 
death in Latin American countries. 
 
     Prevalence of hypertension in different reports show variations form 43 to 6% in the adult population, but 
in average 20 to 30% of the adult population have elevated blood pressure. This prevalence is similar to report 
in developed world. However there is considerable variability in each country and regions being important 
local studies, with validated methodology which will allow making comparisons between countries and 
regions.  
 
     The degree of awareness, treatment and control of hypertension is lower that reported in developed world, 
being urgent to establish programs to attend this important public health problem, from prevention to 
treatment, from primary care to higher levels of attention. 
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INTRODUCCIÓN 
 
     Desde comienzos de los años 50, todos los países 
de Latinoamérica han experimentado cambios muy 
importantes en los indicadores de salud,  en la 
demografía, cambios socio culturales, y perfiles 
epidemiológicos, así como, modificaciones en el 
estilo de vida y hábitos, migraciones hacia la ciudad 
etc. La expectativa de vida se ha incrementado y 
enfermedades parasitarias e infecciosas han sido 
reducidas sustancialmente 1. 
 
     Las enfermedades cardiovasculares representan 
un 25% de todas las muertes a escala mundial, 
siendo la primera causa de mortalidad. En los países 
desarrollados el 50% de todas las muertes se deben a 
enfermedades cardiovasculares, mientras que en los 
países en vías de desarrollo ello representa menos del 
20%, pero en términos absolutos el número de 
muertes de origen cardiovascular es superior en el 
mundo en vías de desarrollo, así el 78% de todas las 
muertes cardiovasculares ocurren en estos países y 
su tendencia es a incrementarse 2. 
 
     En los Estados Unidos de América la mortalidad 
por enfermedades cardiovasculares han sido 
reducidas en los últimos treinta años, mientras se 
habla de una epidemia emergente de enfermedades 
cardiovasculares en los países en desarrollo 3. En 
Latinoamérica 31 de 35 países tienen las 
enfermedades cardiovasculares como primera causa 
de muerte, especialmente en hombres 4,5 
 
     La hipertensión arterial representa el principal 
factor de riesgo en la enfermedad coronaria, los 
accidentes cerebrovasculares y es el segundo factor 
de importancia en la enfermedad renal Terminal. La 
hipertensión afecta a una cifra estimada de 1000 
millones de personas en el mundo; a medida que la 
población envejece la prevalencia de hipertensión se 
incrementa. Recientes reportes del Framingham 
Heart Study, sugieren que individuos quienes son 
normotensos a la edad de 55 años tienen un riesgo 
del 90% de desarrollar hipertensión en el curso de su 
vida 6. La relación entre presión arterial y eventos 
cardiovasculares es continua, consistente e 
independiente de otros factores de riesgo. A mayor 
cifras de presión arterial mayor riesgo de infarto de 
miocardio, insuficiencia cardiaca, accidentes 
cerebrovasculares y enfermedad renal. Para 
individuos entre 40 y 70 años de edad, cada 
incremento de 20 mmHg en presión sistólica ó 10 
mmHg en presión diastólica dobla el riesgo de 
eventos a partir de cifras tensionales de 115/75 
mmHg a 185/115 mmHg 7, El estudio MRFIT, el 
cual estudio hombres negros y blancos seguidos por 
10 años, encontró que la taza de mortalidad era 
menor en negros que en blancos con presión arterial 
diastólica por arriba de 90 mmHg (riesgo relativo 
0.84), pero la taza de mortalidad cerebrovascular era 
mucho mayor en negros (riesgo relativo 2.0) 8, de allí 
la importancia de determinar la prevalencia de los 
diversos factores de riesgo cardiovascular en la 
población de cada país, región y su componente 
étnico. La cuantificación de la hipertensión en cada 
región permitirá que las políticas de salud de cada 
país asignar suficientes recursos para el manejo y la 
prevención de la hipertensión y sus complicaciones. 
 
CONSIDERACIONES METODOLÓGICAS 
 
     El diagnóstico adecuado de la hipertensión 
requiere de al menos, tres mediciones hechas en 
diversas oportunidades. La hipertensión es luego 
caracterizada en varias categorías o grados de 
acuerdo a las cifras de presión arterial, como han 
sido definido por las diversas guías 9,10; sin embargo 
desde el punto de vista epidemiológico se acepta 
como válidas mediciones hechas en una oportunidad 
o visita, siempre que se siga una metodología 
rigurosa 11. Los niveles para considerar una persona 
hipertensa han ido cambiando con el tiempo. Este 
hecho por si solo, puede cambiar la interpretación de 
cada estudio hecho en los países a través del tiempo.  
 
     Muchos de los estudios reportados en 
Latinoamérica han sido realizados sin seguir estos 
lineamientos rigurosos y uniformes y algunos de 
ellos han sido realizados en público (mercados, 
calles, estaciones de metro etc.) ó en áreas de clínicas 
especializadas u hospitales. Esta situación induce 
importantes vías para estimar propiamente la 
prevalencia de la hipertensión en una comunidad y 
hace difícil la comparación entre países o estudios. 
Esta particularidad no es exclusiva de Latinoamérica, 
de hecho, en muchos países la información sobre la 
prevalencia de la hipertensión es escasa o no existe 
12. 
 
     Latinoamérica tiene una importante mezcla 
étnica, provenientes de Europa y África con el 
Amerindio, el cual ha sido definida como 
“Hispánico”, existe una enorme diferencia del grado 
de esta mezcla en los diferentes países y regiones 
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dentro de un mismo país. Además existen 
importantes diferencias poblacionales en hábitos 
alimentarios, ingesta de sal y alcohol entre las 
diversas poblaciones que influyen en el grado y 
severidad de los factores de riesgo cardiovascular y la 
hipertensión en particular. 
 
     En la actualidad se encuentra en desarrollo el 
primer estudio realizado para comparar las 
prevalencias de los diversos factores de riesgo 
cardiovascular en comunidades urbanas de 7 países 
Latinoamericanos, el cual incluirá cerca de 12.000 
individuos, corresponde este al llamado estudio 
CARMELA (Cardiovascular Risk Factors Multiple 
Evaluation in Latin America)13 auspiciados por la 
Fundación Interamericana del Corazón y la Sociedad 
Latinoamericana de Hipertensión; este estudio 
suministrará las prevalencias de esos factores 
evaluados de manera uniforme, lo cual permitirá la 
comparabilidad de prevalencias entre las diversas 
ciudades y en cierta medida, de los países incluidos. 
 
Mortalidad Cardiovascular y Prevalencia de 
Hipertensión Arterial 
 
     Las características de la población de una muestra 
de países Latinoamericanos se pueden apreciar en la 
tabla 1, junto con la distribución de edad y la 
mortalidad cardiovascular como un porcentaje de la 
mortalidad total para algunos países.  De los países 
reseñados, Perú tiene la menor mortalidad 
cardiovascular con 11.9% de la mortalidad total; 
mientras que Cuba muestra la mayor mortalidad con 
un 43.5% de la mortalidad total, seguidos por 
Argentina, Uruguay y Venezuela. 
 
                              Tabla 1 
Población, grupos de edad y mortalidad cardiovascular en países 
                              Latinoamericanos selectos 
 
 
País 
 
Población 
(millones)
<15 
años
% 
15 – 60 
años 
% 
> 60 
años
% 
Mortalidad 
Cardiovascular  
(% de Mortalidad 
total). año 1995 
Argentina 37.032 27.7 59.0 13.3 38.3 
Brasil 170.693 28.8 63.4 7.8 27.4 
Chile 15.211 28.5 61.3 10.2 29.0 
Colombia 42.321 32.7 60.4 6.9 30.9 
Costa Rica 4.023 32.4 60.1 7.5 30.7 
Cuba 11.201 21.2 65.1 13.7 43.5 
Ecuador 12.646 33.8 59.3 6.9 18.7 
México 98.881 33.1 57.6 9.3 14.8 
Nicaragua 5.074 42.7 52.7 4.6 22.4 
Perú 25.662 33.4 59.4 7.2 11.9 
Uruguay 3.337 24.8 58.0 17.2 37.9 
Venezuela 24.170 34.0 59.4 6.6 31.2 
 
                                  Fuente: World Health Statistics Annual. World Health Organization, Geneva 
 
     La tabla 2 muestra diversos estudios realizados en 
algunos países de Latinoamérica, se observa una 
variabilidad importante en cuanto al grupo de edad 
cubierto por cada estudio; así como el tamaño de la 
muestra. La prevalencia de hipertensión en los 
diversos países de Latinoamérica se encuentran 
señalados en la tabla 2.  Se reportan prevalencias tan 
bajas como de un 6% en una muestra  de INCLEN 
entre de 200 adultos en Colombia 30, sin embargo, 
otros reportes del mismo país con una muestro 
superior (n=1250) encuentra un 12.8% en el grupo 
de edad de 15 a 64 años 31. La mayor prevalencia 
reportada en estudios corresponde a Cuba con un 
44% en una muestra entre 1633 sujetos 24. Argentina 
muestra prevalencias entre 26 y 32% y Brasil entre 
22 y 32.7%. Venezuela entre 10.6% (en el grupo de 
edad de 6 a 15 años) en adultos la prevalencia varía 
entre 15.8 y 39.2%. 
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                            Tabla 2 
                               Prevalencia de hipertensión arterial en países selectos de Latinoamérica 
 
País Grupo de 
Edad (años)
Tamaño de 
la Muestra 
Prevalencia 
% 
Referenci
a 
> 15 10415 26.0 14/15 
18 - 85 6875 29.9 16 
 
Argentina 
15 - 75 6386 32.7 17 
15-59 1479 22.3 18 
> 15 1944 32.7 19 
>18 1272 24.9 20 
>18 2314 24.8 21 
 
 
Brasil 
35 – 44 796 24 36 
> 14 10139 18.6 22  Chile 21 – 69 4827 17.0 23 
22 – 88 200 6.0 30  Colombia 15 - 64 1250 12.8 31 
Cuba > 15 1633 44.0 24 
Ecuador > 18 10605 28.7 25 
> 16 4031 21.5 26 
35 – 64 2282 17.7 27 
 
México 
35 – 64 815 6.9 28 
Uruguay > 18 1392 29.2 29 
> 20 15000 23.6 32 
> 20 7424 39.2 33 
15 – 65 3262 15.8 34 
 
 
Venezuela 
6 -15 2809 10.6 35 
 
 
     Hernández – Hernández R et al, reporta el mayor 
estudio realizado en la región en una ciudad 
Venezolana (Barquisimeto), entre 15.000 sujetos de 
20 y más años de edad, en  visitas domiciliarias en 
dos tomas de presión arterial en posición sentado 32 
encuentra una prevalencia de 23.6%. La prevalencia 
fue mayor en hombres (27.75%) que en mujeres 
(21.39%), la prevalencia por grupos de edad y sexo 
se puede observar en la figura 1. En este estudio el 
15.38% de los pacientes se encontraban controlados 
y el 38.69 % de los sujetos no habían sido 
diagnosticados previamente.  
 
Figura 1 
Prevalencia de la hipertensión arterial por grupo de 
edad y sexo, referencia 32 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Por otra parte, Sulbaran 33 en un estudio realizado 
entre 7424 sujetos en la Ciudad de Maracaibo, 
Venezuela, encuentra una prevalencia del 39.2%, 
también con predominio en el sexo masculino 
(45.2%), sobre el femenino (28.9%). En este estudio 
el grado de control de los pacientes con hipertensión 
conocida sólo alcanzó el 4.5%. El 54.3% de los 
pacientes desconocían su enfermedad. Indicando 
variabilidad importante la prevalencia, tratamiento y 
control de la hipertensión, en un mismo país, entre 
sus regiones; de allí la importancia de realizar 
estudios epidemiológicos nacionales bajo una 
metodología estándar y adecuadamente validada. 
 
CONCLUSIONES 
 
     La mayoría de los países Latinoamericanos tiene 
una mortalidad cardiovascular que representa entre 
el 11.6 y el 43.5% de la mortalidad general, siendo la 
primera causa de muerte en la mayoría de ellos. 
 
     La prevalencia de hipertensión arterial reportada 
en los países de Latinoamérica es variable pero la 
mayoría se encuentra entre el 20 y 30% para la 
población adulta; esta prevalencia se incrementa con 
la edad. Estos datos están en concordancia con 
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aquellos reportados en estudios de países 
desarrollados. 
 
     El grado de conocimento de la hipertensión y su 
control es bajo en la región, siendo este un problema 
generalizado que es compartido con aquellos países 
considerados desarrollados. 
 
     La hipertensión arterial representa  un importante 
problema de salud pública  que sustenta la necesidad 
de establecer programas de prevención, detección, 
evaluación y tratamiento de los mismos.  
 
     Se hacen necesario la realización de estudio 
planificados y ejecutados con una metodología 
adecuada y validada para permitir la comparación 
entre las diversas regiones de cada país y entre países 
con el objeto de establecer las políticas de salud 
apropiadas a cada país y región. 
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